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<Patientenanschrift>

<Tagesdatum> 


Betreff:  Abdingung im Vertrag Nummer _____________zwischen <XXX> und <o.g. Patienten*in zur Toxopherese®>Muster


Die Parteien, [Ihr Name], nachfolgend als "Vertragspartei A" bezeichnet, und [Name der anderen Partei], nachfolgend als "Vertragspartei B" bezeichnet, haben am [Datum der ursprünglichen Vereinbarung] einen Vertrag mit dem Titel „Behandlungsvertrag Privatpatient / Selbstzahler (Dienstvertrag nach §§ 611 ff. BGB)" unterzeichnet.
Die Vertragsparteien sind sich einig, dass die folgende Abdingung (nachstehend als "Abdingung" bezeichnet) in den Vertrag aufgenommen wird:
	 
	2530 Doppelfiltrationsapherese Toxopherese Therapie, analog, 3,75facher Satz
	xxx €

	 
	A30 Erhebung der ausführlichen Anamnese, Planung der med. Maßnahmen u. ggf. Begutachtung von Fremdbefunden und Beratung (auch online), 7,1facher Satz            
	    xxx €


 
	 
	75 analog Begutachtung Fremdunterlagen6,6facher Satz
	xxx €

	 
	85 analog endgültiger Arztbericht (sobald alle Laborergebnisse vorliegen) 5,34f. Satz xxx€, bei mehr als 1 Stunde Zeitaufwand x2 mit reduziertem Satz; 
	   xxx €


 
	 
	260 Venenkatheter zentral, femoral, 9facher Satz
	xxx €



Eine Erstattung der Kosten durch etwaige Versicherer ist nicht gegeben. 
Ich habe vor der Behandlung ausdrücklich verlangt, ärztliche Leistungen auf der Grundlage der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) zu erhalten. Die aufgrund dieses Vertrages vereinbarte medizinische Behandlung kann unter Umständen nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden. Die Erstattungsfähigkeit der medizinischen Leistungen ist unter anderem abhängig von den Versicherungsbedingungen der Krankenversicherung (insbesondere private Kranken- versicherung, private Krankenzusatzversicherung, Beihilfe etc.).
Für den Fall, dass Beihilfe, Zusatzversicherung, gesetzliche Versicherer oder Privatversicherer die in Rechnung gestellten Kosten für die bei mir durchgeführten diagnostischen und/oder therapeutischen Leistungen nicht erstatten, erkläre ich und bestätige dies mit meiner Unterschrift, dass ich den Rechnungsbetrag in voller Höhe und unabhängig von einer Kostenübernahme durch meine Versicherung auf jeden Fall bezahlen werde.


Die Parteien stimmen zu, dass diese Abdingung integraler Bestandteil des Vertrags ist und die Bedingungen gemäß dieser Abdingung vorherrschen, sofern keine schriftliche Vereinbarung vorliegt, die dies ausdrücklich aufhebt.

Unterschrift Vertragspartei A:
[Unterschrift]
Name:
[Vollständiger Name]
Unterschrift Vertragspartei B:
[Unterschrift]
Name:Muster

[Vollständiger Name]
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